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TEMA: PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN EL ADULTO 
MAYOR DE LA COMUNIDAD DE TANGUARÍN, AÑO 2017 
 
Autor: Shirley Mireya Moreno Lara 
Correo: shirley94moreno@gmail.com  
 
La Diabetes Mellitus constituye una epidemia a nivel mundial, afectando con 
frecuencia a adultos mayores. Se realizó investigación descriptiva transversal, para 
determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus y su relación con estilos de vida en 
adultos mayores de la Comunidad de Tanguarín año 2017. El universo constituido por 
23 diabéticos adultos mayores, previo consentimiento informado. Los resultados 
obtenidos fueron procesados a través de porcentajes, como medida resumen y se 
obtuvo que la prevalencia de los adultos mayores en esta Comunidad triplica la 
reportada en el Ecuador, el grupo de edad de 80 y más, el género femenino, la 
autoidentificación mestiza y los casados, fueron las variables sociodemográficas 
predominantes en los adultos mayores estudiados de la Comunidad de Tanguarín. Son 
la obesidad, el sedentarismo, hábito de fumar y el alcoholismo los estilos de vida no 
saludables más frecuentes. La Hipertensión Arterial asociada predominó en los 
hombres diabéticos. Fueron las mujeres las que con mayor frecuencia refirieron 
cumplimiento del tratamiento farmacológico para la enfermedad. Al finalizar, se 
recomendó socializar resultados ante las autoridades de salud de la Comunidad de 
Tanguarín,  promover la actividad física con participación comunitaria y desarrollar 
investigaciones de intervenciones encaminadas a modificar estilos de vida no 
saludables, fortalecer en el Modelo de Atención Integral de Salud, el Proceso de 
Atención de Enfermería, en su función conductora, durante el control y seguimiento 
de la Diabetes Mellitus, para la prevención de sus complicaciones.     
 






TOPIC: DIABETES MELLITUS PREVALENCE AMONG THE ELDERLY IN 
THE “TANGUARÍN” COMMUNITY, 2017. 
 
Author: Shirley Mireya Moreno Lara 
E-mail: shirley94moreno@gmail.com 
 
Diabetes Mellitus is a worldwide epidemic, often affecting older adults. A transversal 
descriptive research was conducted to determine the diabetes mellitus prevalence and 
its relation with the older adult lifestyle in the Tanguarín Community in 2017. The 
universe was composed of 23 older adults suffering diabetes, with prior and informed 
consent. The obtained results were processed through percentages, as a summary 
measure and it was obtained that the prevalence of  older adults in this community 
triples the one reported in Ecuador,  the age of 80 and over, female gender, mestizo 
ethnicity and married status were the predominant socio-demographic variables among 
the older adults studied in the “Tanguarín” community. Obesity, a sedentary lifestyle, 
smoking and alcoholism are the most frequent unhealthy lifestyles. Associated arterial 
hypertension predominated in diabetic men. It was found that women are the ones who 
most frequently reported compliance with the pharmacological treatment. At the end, 
it was recommended to socialize results with the health authorities of the “Tanguarín” 
Community. In older to promote physical activity with community participation and 
help this vulnerable group to modify their unhealthy lifestyle, to strengthen the Model 
of Comprehensive Healthcare,  and the Nursing Care Process in its role during the 
control and monitoring of Diabetes Mellitus, to prevent complications. 
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1. Problema de investigación  
 
1.1. Planteamiento del problema  
 
Según la OMS la Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica en la cual el páncreas 
no produce insulina suficiente o el organismo no la utiliza eficazmente. La prevalencia 
mundial de esta enfermedad en adultos ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 
2014, por lo tanto esta será la séptima causa de mortalidad en 2030 (1). 
 
Esta enfermedad constituye hoy en día una verdadera epidemia mundial, debido a su 
alta prevalencia ya que se estima que para el 2030 supere la cifra de 435 millones y 
más importante aún es que se ha convertido en un problema de desarrollo, amenaza el 
bienestar de las poblaciones y la prosperidad económica de los países (2). 
 
Con el aumento de la expectativa de vida aumenta también la probabilidad de enfermar 
y una patología que ha demostrado alta prevalencia y elevada incidencia entre los 
adultos mayores es la diabetes mellitus. Según la Asociación Americana de Diabetes 
(ADA), en los Estado Unidos hay más de 12.2 millones de personas de 60 años y más 
que han sido diagnosticadas con diabetes y el número de casos se incrementa cada año. 
La diabetes mellitus ha sido reconocida como un modelo de envejecimiento acelerado, 
pero, en vista de la evidencia actual, esta enfermedad podría considerarse como una 
patología propia de los adultos mayores, la cual es la tercera causa de muerte en 
aquellos entre 65 y 74 años (3). 
 
Los adultos mayores diabéticos son una población heterogénea, que presentan igual 
riesgo que los adultos jóvenes de desarrollar complicaciones tanto macro como micro 
vasculares, pero son más propensos a presentar deterioro funcional y cognitivo, al 
aparecer conjuntamente con otras enfermedades crónicas y síndromes geriátricos. 
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Debido a ello, aumenta la necesidad de ayuda por imposibilidad para el autocuidado 
(4). 
 
En el Ecuador, la prevalencia en personas mayores es de 13. 211 %, y en el norte de 
Perú se encontró un 36% de niveles altos de glucemia en poblaciones mayores (5). 
Según los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en el 2017 se 
registraron 4,895 defunciones causadas por Diabetes Mellitus, considerándose así 
como la segunda causa de mortalidad en el género femenino con el 8,3% y la tercera 
causa en el género masculino con el 6,0% (6). 
 
Se ha previsto la necesidad de realizar esta investigación debido a que no se han 
realizados estudios suficientes referente a la prevalencia de diabetes mellitus en los 
adultos mayores en la comunidad de Tanguarín. De esta manera se podrá tomar 
medidas que contribuirán a mejorar la calidad de vida de cada adulto mayor y por ende 




















1.2. Formulación del problema  
 
¿Cuál es la prevalencia de Diabetes mellitus en el adulto mayor y su relación con 
estilos de vida  en  la comunidad de Tanguarín año 2017? 
 
1.3. Justificación  
 
La presente investigación se realizó con el fin de determinar la prevalencia de la 
diabetes mellitus en el adulto mayor de la comunidad de Tanguarín año 2017, debido 
a que cada vez se incrementa de manera alarmante la incidencia de esta enfermedad, 
causada a partir de estilos de vida no adecuados,  incluye hábitos alimenticios o la falta 
de actividad física. 
 
Según evidencias los niveles de diabetes mellitus se incrementan con la edad, por lo 
que esto conlleva a una elevada prevalencia en los adultos mayores. Las enfermedades 
no transmisibles como la diabetes, han sido las responsables en América Latina y el 
Caribe de siete de diez muertes entre las personas de 70 años y más.  
 
El interés es enfocarse en conocer los estilos de vida y su relación con la aparición de 
diabetes mellitus y las grandes consecuencias y secuelas que deja dicha enfermedad, y 
con el propósito de incentivar a las personas a mantener un estilo de vida saludable, 
por lo cual la responsabilidad de disminuir los índices depende del cuidado de la salud 
de cada adulto mayor de la comunidad. 
 
Es necesario, entonces, el estudio de las manifestaciones precoces de la enfermedad 
en este segmento poblacional, ya que ello permitirá identificar tempranamente hábitos 
y conductas de riesgo que pudieran interferir con el adecuado cumplimiento del 
tratamiento y el control metabólico, para desarrollar posteriormente estrategias 
certeras que permitan elevar la calidad de vida del adulto mayor diabético, siendo ellos 




El Equipo de Atención de Salud, incluido el personal de Enfermería, es el responsable 
de la atención que promueve, conserva o restablece la salud de individuos familias y 
comunidades en una amplia variedad de entornos. Por lo tanto es importante realizar 
este estudio que pongan en evidencia el problema con la finalidad de exponer cual es 
la prevalencia de diabetes mellitus en el adulto mayor la cual interviene de manera 
negativa en el deterioro de la salud, la información obtenida en este estudio será 
utilizada como apoyo para la búsqueda de soluciones que mejore el estado de salud y 



























1.4. Objetivos  
 
1.4.1. Objetivo general  
 
Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus y su relación con estilos de vida en 
adultos mayores de la Comunidad de Tanguarín año 2017 
 
1.4.2. Objetivos específicos  
 
• Caracterizar variables sociodemográficas en los adultos mayores de la 
comunidad.  
 
• Identificar estilos de vida en los adultos mayores diabéticos.  
 
• Describir el cumplimiento referido del tratamiento farmacológico de la 
















1.5. Preguntas de investigación  
 
• ¿Cuál es la prevalencia de diabetes mellitus en el adulto mayor en la 
Comunidad de Tanguarín? 
 
• ¿Cuáles son las características sociodemográficas en los adultos mayores de la  
comunidad? 
 
• ¿Cuáles son los estilos de vida en los adultos mayores diabéticos? 
 
























2. Marco teórico  
 
2.1. Marco referencial  
 
2.1.1. Diabetes Mellitus en el Adulto Mayor  
 
La  Diabetes Mellitus ha continuado en aumento especialmente en países en vías de 
desarrollo, México ocupa el primer lugar con esta enfermedad diagnosticándose 500 
mil casos al año. Un ejemplo claro que se puede comparar es Estados Unidos donde la 
enfermedad afecta a casi 30 millones de personas, con costos anuales de $176 billones 
de dólares en 2007 y $245 en 2012, un incremento del 41 % en 5 años .La prevalencia 
es mayor al 20% en personas mayores de 60 años, siendo factores de riesgo según 
como avanza la edad para desarrollar dicha patología  el deterioro de las células beta 
del páncreas con consiguiente deficiencia en la excreción de insulina ante el estímulo 
de la glucosa, la obesidad, una mala alimentación, la disminución de actividad física y 
enfermedades asociadas. Los adultos mayores son susceptibles a síndromes geriátricos 
y a posibles complicaciones, por un inadecuado control de la enfermedad que van 
deteriorando su salud. Por lo tanto es importante que el primer nivel de atención tenga 
la habilidad diagnóstica y terapéutica para este grupo de pacientes, de este modo 
prevenir complicaciones de la Diabetes Mellitus y evitando costos innecesarios al 
sistema de salud (7). 
 
2.1.2. Prevalencia de diabetes mellitus en pacientes geriátricos institucionalizados 
en la provincia de Cádiz 
 
Según Juan Carlos Durán Alonso, en un estudio realizado en 14 residencias geriátricas  
de la provincia de Cádiz-España llegó a la conclusión que la prevalencia de la diabetes 
mellitus se ve incrementada conforme aumenta la edad de los pacientes. Sobre 1.952
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ancianos institucionalizados, la prevalencia de diabetes fue del 26,44%. Se incluyen 
en el estudio 312 pacientes, edad media: 79,7 años y el 57,4% eran mujeres. El 66,9% 
eran diabéticos desde hace más de 10 años. Por lo que la prevalencia en residencias es 
alta. Los adultos mayores además de presentar diabetes de larga evolución han 
presentado complicaciones (4). 
 
2.1.3. Anciano con diabetes y factores asociados. Estudio SABE, Bogotá, 
Colombia 
 
El aumento de la expectativa de vida trae consigo grandes retos para la sociedad, 
debido al incremento de las enfermedades crónicas no transmisibles, entre las que 
predomina la Diabetes Mellitus, la cual cumple un papel protagónico por su alta 
prevalencia y por posibles complicaciones cuando no existe un control metabólico 
adecuado, conllevando a un deterioro de la calidad de vida (8). 
 
En Colombia se realizó un estudio para conocer el autorreporte de diabetes en la 
población de adultos mayores e identificar aspectos sociodemográficos, clínicos, de 
funcionalidad y hábitos cotidianos asociados a esta enfermedad. En la cual se 
entrevistaron a 2000 personas mayores de 60 años y se utilizaron los datos del estudio 
SABE (Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento). Encontrándose que la 
prevalencia de Diabetes Mellitus en la población encuestada fue 17.5%, siendo una de 
las prevalencias más altas dentro de las ciudades latinoamericanas y del Caribe. Del 
total de personas con esta enfermedad, el 74.8% tomaba algún medicamento para su 
tratamiento y de ellos 26.7% utilizaba insulina, 68.5% se manejaba con dieta, 32.7% 
con ejercicio y el 7.2% no realizaba ninguna acción anterior. En cuanto a las 
comorbilidades, se encontró que 73.8% de las personas con Diabetes Mellitus 
presentaban hipertensión arterial, 14.3% enfermedad coronaria o angina y 8.6% 
presentaron al menos un episodio de accidente cerebrovascular. En este estudio se 
encontró que existe una relación significativa entre la presencia de DM y de HTA, 
posiblemente por los factores de riesgo cardiovascular que comparten, los estilos de 




2.1.4. Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo cardiovascular en la 
población adulta de la Comunidad de Madrid: estudio PREDIMERC 
 
En la comunidad de Madrid durante el año 2007 se realizó un estudio transversal 
poblacional en el cual se seleccionó una muestra aleatoria y representativa de la 
población adulta conformada entre los 30 y 74 años de edad, en el cual ofrece una 
imagen exhaustiva de la frecuencia y la distribución de la diabetes y de los principales 
factores de riesgo cardiovascular que presenta esta comunidad. Dando como resultados 
que el 8,1% de la población entre 30 y 74 años presentaba diabetes, y el 5,9% una 
glucemia basal alterada, con respecto a los factores de riesgo la prevalencia de 
hipertensión arterial era del 29,3% y la de hipercolesterolemia el 23,3%, El sobrepeso 
de grado II se halló en el 22,8%, la obesidad en el 21,7% y la obesidad abdominal en 
el 23,9%, el 85,5% eran sedentarios en su tiempo libre y el 28,4% eran fumadores. La 
diabetes es considerada como equivalente de enfermedad coronaria, además conlleva 
un importante riesgo de enfermedades cardiovasculares, sea por sí sola o por otros 
factores de riesgo tales como la hipertensión arterial y la dislipidemia. Las personas 
diabéticas tienen entre dos y cuatro veces más riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares que la población general, y el 70 – 80% mueren a causa de estas (9). 
 
2.1.5. Características clínico, epidemiológicas de la diabetes mellitus en el adulto 
mayor. Policlínico Universitario Luis A Turcios. Lima 
 
En la ciudad de Lima se realizó un estudio descriptivo y transversal con la muestra de 
90 adultos mayores diabéticos con la finalidad de determinar algunos aspectos clínicos 
y epidemiológicos, arrojando como resultados de dicho estudio que en el grupo de 
adultos mayores diabéticos predominó el intervalo de edades de 70 a 74 años de edad, 
siendo  prevalente el sexo femenino. Entre los factores de riesgo asociados a la diabetes 
mellitus primaron el sedentarismo y la hipertensión arterial con el 66.7% y 55.5% 
respectivamente. Referente a las complicaciones que puede presentar la diabetes 
prevalecieron las vasculares periféricas con el 70%, seguidas con las del corazón con 
un 27.8%. El adulto mayor diabético es un problema de gran trascendencia sanitaria 
justificada por su elevada prevalencia por lo que es importante que se realice una 
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evaluación integral de su estado físico y capacidad funcional ya que las complicaciones 
agudas y crónicas son más frecuentes y graves (10). 
 
2.2. Marco contextual  
 
2.2.1. San Antonio de Ibarra  
 
San Antonio de Ibarra es una parroquia rural perteneciente al cantón Ibarra en la 
provincia de Imbabura, se encuentra ubicada a 5,50 km de la capital provincial y a 121 
km de la capital ecuatoriana. Cuenta con una población de 17.522 habitantes. 
Limitando al norte con la parroquia de Imbaya y parroquia de Chaltura, al sur la 
parroquia de la Esperanza, al este la ciudad de Ibarra y al oeste San Francisco de 
Natabuela. Posee 27 comunidades, entre estas: Chorlaví, Moras, Huaitaviro, 
Crizpamba, Chichabal, Santa Clara, Tanguarín, Chilcabamba, Santo Domingo, Santa 
Marianita, San Vicente, Mojaspamba, San Agustín, Pucahuayco, La Cruz, Bellavista 
Bajo y Alto, La loma de los Soles, Las Orquídeas y Guayllabamba (11). 
 
San Antonio fue creado civilmente el 24 de marzo de 1693, y fundada el 6 de junio de 
1861 durante el primer gobierno del Dr. Gabriel García Moreno. Las artesanías y la 
escultura  forman parte de la cultura y tradición de San Antonio de Ibarra (12). 
 
La tradición artística de San Antonio se debe a la obra de los hermanos Luís y Daniel 
Reyes, pintor el primero, que había recibido enseñanzas de los maestros Rafael Troya 
y de Luís Cadena; y escultor el segundo, que había empezado a desarrollar su 
maravilloso arte ayudando al maestro Javier Miranda, que se encontraba trabajando en 
Ibarra en la reparación de varias imágenes religiosas destruidas por el terremoto de 
1868. Los dos hermanos, a fines del siglo XIX, establecieron en la ciudad un Liceo 
Artístico (13). 
 
En la actualidad los habitantes de San Antonio sobresalen y dan a conocer todo ese 
amor y pasión que llevan por su trabajo, atreves de grandiosas piezas de arte que se 
expones y son apreciadas tanto dentro como fuera del Ecuador. Los artesanos tallan 
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además de las figuras religiosas, muebles, estatuas, murales, esculturas clásicas, 
modernas, mendigos, animales, jarrones y otros a los cuales han incorporado nuevas 
técnicas en sus acabados (12) 
 
2.2.2. Comunidad San Isidro De Tanguarín  
 
La comunidad San Isidro de Tanguarín es uno de los principales barrios de San 
Antonio de Ibarra, el cual lleva su nombre en honor a su patrono San Isidro Labrador, 
Tanguarín significa Muro alto real; Tangua = Hombre, Rina = Mujer. Este barrio nació 
en el sector Quebrada Grande (14). 
 
Tanguarín es una comuna de gente mestiza, la cual surgió a la vera de la línea del 
ferrocarril, tiene un maravilloso asentamiento y excelente clima. Sus habitantes  son 
gente trabajadora, que se dedica a la agricultura, pequeño comercio, servicio público, 
entre otras, pero sobre todo se destacan en el trabajo artesanal en madera (15).  
 
Además de estas habilidades que tienen con la madera, producen artesanías en barro o 
arcilla, que se utilizan para decorar interiores y exteriores. En su producción trabajan 
manos hábiles que infatigablemente elaboran piezas que se caracterizan por su buen 
gusto y originalidad, empleando técnicas como el moldeado a mano y el torno. Es un 
proceso largo y laborioso que incluye el amasado del barro, el moldeado, la cocción 
en horno y el vidriado o barnizado (16). 
 




2.3. Marco conceptual.  
 
2.3.1. Envejecimiento  
 
Es un conjunto de transformaciones o cambios continuos ya sean bioquímicos, 
fisiológicos, morfológicos, sociales, psicológicos y funcionales, que aparecen en el 
individuo a lo largo de la vida, Comprendiendo aquellos cambios que se producen en 
cualquier célula o sistema orgánico en función del tiempo, independientemente de 
cualquier influencia externa o patológica como la enfermedad (17). Con el tiempo, estos 
daños reducen gradualmente las reservas fisiológicas aumentando el riesgo de 
enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo, por lo que a la larga, 
sobreviene la muerte (18). 
 
La población mundial está envejeciendo a pasos acelerados. Entre el año 2000 y 2050, 
la proporción de los habitantes del planeta mayores de 60 años se duplicará, pasando 
del 11% al 22%. En números absolutos, este grupo de edad pasará de 605 millones a 
2000 millones en el transcurso de medio siglo (19). 
 
2.3.2. Adulto mayor  
 
Los adultos mayores pertenecen al grupo etáreo que comprende las personas a partir 
de los 65 años de edad, es la última etapa de la vida, la que sigue tras la adultez y que 
antecede al fallecimiento. Precisamente en esta fase es que el cuerpo y las facultades 
cognitivas de la persona se van deteriorando (20). 
 
La Organización Mundial de la Salud clasifica a los adultos mayores así: 
 
• Edad avanzada: a las personas de 60 a 74 años de edad. 
• Viejas o ancianas: a las personas de 75 a 90 años de edad. 




2.3.3. Diabetes Mellitus.  
 
El termino Diabetes Mellitus tiene sus raíces en el griego y el latín. Diabetes (palabra 
griega) Sifón que significa salir con fuerza, Mellitus (palabra latina) significa dulce 
como la miel, lo que hace referencia a que el signo más característico es orinar de 
forma excesiva y la orina tiene demasiada glucosa (21). 
 
Según la OMS la Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica que aparece cuando el 
páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente 
la insulina que produce, la cual es una hormona que regula el azúcar en la sangre (22). 
 
La Diabetes Mellitus es un síndrome caracterizado por la alteración del metabolismo 
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteínas, debido a la falta de secreción de 
insulina o por disminución de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona (23). La 
diabetes mellitus tipo 2 representa alrededor del 90% de todos los casos, 
manifestándose en la mayoría de pacientes después de los 30 años, sobre todo entre 
los 50 y los 60 años, desarrollándose de manera gradual y se debe en gran medida a un 




La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, 
no solo por su alta prevalencia, si no por sus varias complicaciones crónicas y su 
elevada tasa de mortalidad. En estados unidos se estima que se presenta en el 6.2% de 
la población lo que equivale 17 millones de personas (24). En los países 
occidentalizados esta patología es la principal causa de muerte, siendo la mayor parte 
la tasa de mortalidad superior para las mujeres que para los hombres (24). 
 
En el Ecuador la Diabetes Mellitus afecta a 3,4% de la población entre 40 y 49 años, 
a 10,3% de la población de entre 50 y 59 años y a 15,2% de los adultos mayores. Por 
cada 100 000 mujeres, la diabetes mellitus provocó 29,3 muertes y por cada 100 000 
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hombres 25,5 muertes. Se considera la segunda causa de muerte en las mujeres y la 
tercera en los hombres (25). 
 
2.3.5. Clasificación.  
 
La clasificación de la Diabetes Mellitus se basa fundamentalmente en su etiología y 
características fisiopatológicas, contemplando cuatro grupos (26). 
 
• Diabetes tipo 1 (DM1): debido a la destrucción autoinmune de las células β, 
que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina. 
 
• Diabetes tipo 2 (DM2): debido a un aumento progresivo de la secreción de 
insulina de células β con frecuencia en el contexto de resistencia a la insulina. 
 
• Diabetes gestacional (DMG): diagnosticada durante el segundo o tercer 
trimestre del embarazo, la cual no fue manifiesta antes de la gestación. 
 
• Otros tipos específicos de diabetes por otras causas: síndromes de diabetes 
monogénica como la diabetes neonatal y diabetes juvenil de inicio en la 
madurez, enfermedades del páncreas exocrino como la fibrosis quística y 
diabetes inducida por fármacos o productos químicos como el uso de 
glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante 




Son cuatro los grupos de factores que influyen en el desarrollo de la Diabetes Mellitus, 
entre estos: inmunológicos, genéticos, microbiológicos y metabólicos. 
 
• Factores inmunológicos: estos factores tienen relación con la DM1, ya que 
las acciones de ciertos agentes ambientales sobre los individuos que se 
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encuentran susceptibles genéticamente, produce la modificación antigénica de 
las células β del páncreas activándose un proceso autoinmunitario por lo que 
se destruyen progresivamente estas células, reduciendo las reservas de insulina. 
 
• Factores genéticos: la susceptibilidad de padecer DM2 tiene un claro 
componente hereditario a pesar de no encontrarse los genes  causantes. La 
enfermedad por lo general ocurre en los familiares del individuo afectado que 
en la población en general. 
 
• Factores microbiológicos: ciertos virus son los responsables de la DM1, ya 
que actúan en la rotura de la célula y modificación del genoma, llevando a la 
producción de antígenos anormales, entre estos virus están el citomegalovirus, 
coxsackie B y virus de la rubéola. 
 
• Factores metabólicos: existen factores que se relacionan con un aumento de 
la  resistencia a la insulina, como son la obesidad, la inactividad física, el 
embarazo y la edad avanzada. El estrés físico y emocional también puede 
desencadenar esta enfermedad como resultado de la glucogénesis inducida por 
el incremento de producción de glucocorticoides (21). 
 
2.3.7. Factores de riesgo  
 
Se pueden describir dos tipos de factores de riesgo los cuales son modificables y no 
modificables. 
 
Factores de riesgo no modificables: 
 
• Edad: La prevalencia de DM2 aumenta a partir de la mediana edad, y es mayor 
en la tercera edad. 
 
• Etnia: El riesgo de desarrollar dicha enfermedad es mayor y su evolución más 




• Antecedentes familiares: Los individuos con padre o madre con DM2 tienen 
entre dos y tres veces mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. 
 
• Antecedente de Diabetes Mellitus gestacional: Las mujeres embarazadas con 
antecedentes tienen alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de DM2 en 
comparación con las mujeres sin la condición. 
 
• Síndrome del ovario poliquístico: Este síndrome se ha asociado a 
alteraciones en la regulación de la glucosa en diferentes poblaciones (28). 
 
Factores de riesgo modificables: 
 
• Obesidad y sobrepeso: La obesidad IMC ≥ 30 kg/m2 y sobrepeso IMC de 25-
30 kg/m2. Aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y DM2 en todas las 
edades. 
 
• Sedentarismo: Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energía y 
promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de diabetes mellitus.  
 
• Tabaquismo. El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de padecer 
esta enfermedad. 
 
• Patrones dietéticos: Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes 
rojas o precocinadas, productos lácteos altos en grasa, refrescos azucarados, 
dulces y postres se asocia con un mayor riesgo de DM2 independientemente 
del IMC, actividad física, edad o antecedentes familiares. 
 
• Trastornos de regulación de la glucosa: También llamados prediabetes o 
estados intermedios de hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada, 
tolerancia alterada a la glucosa y elevación de la hemoglobina glucosilada. 
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• Condicionantes clínicos asociados: Los pacientes con enfermedad coronaria 
e insuficiencia cardíaca avanzada tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes 
al igual los que padecen hipertensión arterial, infarto agudo de miocardio e 
ictus (28). 
 
2.3.8. Manifestaciones clínicas  
 
La clínica manifestada por cualquier tipo de diabetes viene dada por los efectos de la 
hiperglucemia mantenida. Los síntomas característicos son: (29) 
 
• Poliuria: es el aumento del número de micciones debido a que los valores de 
glucosa plasmática elevados producen un incremento de del filtrado en la orina, 
que arrastra agua por mecanismos osmóticos. 
• Polidipsia: es el incremento de la ingesta de agua 
• Polifagia: es el aumento de las ingestas de agua, con mayor predisposición 
hacia los alimentos dulces. 
• Pérdida de peso 
• Visión borrosa por cambios osmóticos que afectan al cristalino y humor acuoso 
• Tendencia a padecer infecciones con mayor facilidad o con más frecuencia 
 






Se caracteriza por una baja concentración de glucosa en sangre (en niños < 40 mg/dl 
y para adultos < 50-60 mg/dl). Es la emergencia metabólica más frecuente y graves en 
este tipo de pacientes, sobre todo en aquellos de recién diagnóstico y en los que utilizan 
insulina o medicamentos hipoglucemiantes para su control, caracterizada por palidez, 
sudoración, ansiedad, temblor, palpitaciones, taquicardia e hipertensión (21). 
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• Cetoacidosis diabética. 
 
Puede manifestarse al inicio de la enfermedad o en pacientes ya diagnosticados, es 
causada por el déficit absoluto de insulina que impide el consumo periférico de 
glucosa, lo que incrementa procesos de neoglucogénesis, glucogenólisis y lipolisis 
aumentando la producción de cuerpos cetónicos. El diagnostico se establece mediante 
la determinación de hiperglucemia (glucosa plasmática > 250 mg/dl), acidosis 
metabólica (pH < 7.3), cetonuria y osmolaridad plasmática elevadas. Los síntomas son 
nauseas, vómitos, dolor abdominal, aliento afrutado, poliuria, polidipsia, pérdida de 
peso, deshidratación, hipotensión, taquicardia, respiración de Kussmaul, alteración en 
el nivel de conciencia (29). 
 
• Síndrome hiperglucémico hiperosmolar no cetósico  
 
Caracterizado por no haber cetosis importante, predominando niveles muy altos de 
glucosa (entre 600 -1000 ml/dl) y de osmolaridad (> 350 mOsm/kg), produciendo una 
deshidratación celular grave, por lo que el estado de conciencia puede verse afectado 
desde la confusión hasta el coma, pudiendo presentar convulsiones focales o 
generalizadas. Se presenta generalmente en personas mayores de 50 años de edad que 




Los pacientes que padecen diabetes desarrollan complicaciones a largo plazo en las 
que intervienen factores de riesgo como hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo, 




Los individuos que padecen diabetes presentan una probabilidad de hasta cuatro veces 
superior de padecer enfermedades cardiovasculares, se cree que es debido a una 
enfermedad ateroesclerótica más severa, extensa y precoz; entre las principales formas 
de presentación se encuentran (29).  
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• Cardiopatía isquémica  
• Accidente cerebrovascular  
• Insuficiencia cardiaca  
• Enfermedad vascular periférica  
 
Complicaciones microvasculares  
 
• Retinopatía diabética  
 
Es una causa importante de ceguera y discapacidad visual. Está causada por el daño 
de los vasos sanguíneos de la retina, lo que ocasiona una pérdida progresiva de la vista, 
que a veces llega a ser ceguera. Por lo común el paciente se queja de visión borrosa, 
aunque también puede haber otros síntomas visuales. Se estima que afecta al 40-50% 
de personas que padecen diabetes (30). 
 
• Nefropatía diabética  
 
Constituye la causa de enfermedad más común, aproximadamente del 30- 40% de los 
pacientes con más de veinte años de evolución de la diabetes presentan algún grado de 
daño renal. Esta se manifiesta en varios estadios: Estadio I y II en el cual existe un 
filtrado de glomerular e hipertrofia renal. Estadio III aparece microalbuminuria en 
ausencia de infección urinaria e inicia la hipertensión arterial. Estadio IV existe 
proteinuria e hipertensión arterial. Estadio V o Insuficiencia renal crónica terminal, se 
caracteriza por síndrome nefrótico y urémico (21). 
 
• Neuropatía diabética  
 
La diabetes mellitus puede ocasionar daños en los vasos sanguíneos que irrigan a los 
nervios periféricos, ocasionando una oclusión progresiva que conlleva a un daño 
endoneural metabólico. La desmielinización de los nervios periféricos se produce 
primero en su parte distal y posteriormente progresa en sentido retrógrado (21). 
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• Pie diabético  
 
El pie diabético incluye una serie de síndromes en los que la interacción de la pérdida 
de la sensación protectora por la presencia de neuropatía sensitiva, el cambio en los 
puntos de presión a causa de la neuropatía motora, la disfunción autonómica y la 
disminución del flujo sanguíneo por enfermedad vascular periférica pueden dar lugar 
a la aparición de lesiones o úlceras inducidas por traumatismos menores que pasan 
desapercibidos (31). Constituye la principal causa de amputaciones no traumáticas de 
miembros inferiores, al menos el 25% de pacientes con diabetes se encuentran en 
riesgo de desarrollar pie diabético (29). 
 
2.3.10. Diagnóstico  
 
Para realizar el diagnóstico de la diabetes mellitus se puede utilizar cualquiera de los 
siguientes criterios (26). 
 
• Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 
mg/dL (7 mmol/L), que debe ser confirmada en una segunda prueba. 
 
• Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL 
(11,1mmol/L) dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa durante 
una prueba de tolerancia oral a la glucosa, (PTOG). 
 
• Síntomas clínicos de diabetes más una glucemia casual medida en plasma 
venoso que sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Los síntomas 
clásicos de la diabetes incluyen el aumento del apetito, poliuria, polidipsia y 
pérdida inexplicable de peso. 
 




2.3.11. Medidas generales y tratamiento farmacológico. 
 
Medidas generales.  
 
Las medidas generales que se debe tomar en cuenta para tratar la Diabetes Mellitus es 
sobre todo la modificación del estilo de vida y en especial la reducción del peso 
corporal en el paciente con sobrepeso, esto es el único tratamiento integral capaz de 
controlar simultáneamente la mayoría de los problemas metabólicos de las personas 
con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la insulina y la hipertensión 
arterial. Además, comprende el plan de educación terapéutica, alimentación, ejercicios 
físicos y hábitos saludables (32). 
 
• Educación terapéutica continuada: La educación es elemento esencial en la 
atención integral al paciente diabético, con la finalidad de proporcionar 
información y conocimientos sobre la diabetes, entrenar e instruir en la 
adquisición de habilidades y hábitos para crear consciencia en el enfermo y así 
lograr cambios en su estilo de vida.  
 
• Nutrición adecuada: Está dirigida a contribuir a la normalización de los 
valores de la glicemia durante las 24 horas, y a favorecer la normalización de 
los valores lipídicos. Las modificaciones en la alimentación, el ejercicio y las 
terapias conductuales favorecen la disminución del peso y el control 
glucémico; se recomienda una dieta con alto contenido en fibra y una 
proporción adecuada de hidratos de carbono, con alimentos de bajo en grasas, 
además se debe evitar el consumo de alcohol o consumir en cantidades 
limitadas.  
 
• Actividad física: El ejercicio, más que como una forma de tratamiento, debe 
ser visto como una actividad que proporcione al diabético la misma diversión 
y beneficios que al individuo no diabético, juega un destacado papel 
aumentando la captación de glucosa por el músculo, incluso cuando no se 
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disminuye el peso, ayudando a mejorar el control metabólico. Además, actúa 
de manera favorable sobre otros factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular como la hiperlipemia y la hipertensión arterial. Se recomienda 
comenzar con ejercicios moderados como caminar o pedalear en bicicleta 
estática y posteriormente incrementar la intensidad. Es importante para mejorar 
la sensibilidad a la insulina que el ejercicio se realice al menos 3 o 4 días por 
semana, 
 
Tratamiento farmacológico.  
 
Debe considerarse su empleo en el paciente cuando con la dieta y el ejercicio físico no 
se consiga un adecuado control de la Diabetes Mellitus, tras un período razonable (4-
12 semanas) después del diagnóstico (32). 
 
• Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus 
 
1. Aumentan la secreción de insulina independiente del nivel de glucosa.  
 
✓ Sulfonilureas: primera generación (clorpropamida, tolbutamida). 
✓ Segunda generación: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida. 
✓ Meglitinidas: repaglinida, nateglinida. 
 
2. Disminuyen la insulino-resistencia. 
 
✓ Biguanidas: metformina. 
✓ Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona. 
 
3. Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo. 
 
✓ Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol. 




4. Aumentan la secreción de insulina dependiente del nivel de glucosa y 
suprimen la secreción de glucagón. 
 
✓ Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza IV): sitagliptina, 
vildagliptina, saxagliptina, linagliptin. 
✓ Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida, 
liraglutida. 
✓ Análogos de amilina: pramlintida. 
 
5. Inulinas y análogos de insulina. 
 
✓ Insulina basal: insulina NPH. 
✓ Insulina prandial: insulina cristalina. 
✓ Análogos basales: glargina, detemir. 
✓ Análogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina. 
 
2.3.12. Estilo de vida  
 
El estilo de vida es el conjunto de actitudes y comportamientos que adoptan y 
desarrollan todas las personas de forma individual o colectiva para satisfacer sus 
necesidades como seres humanos y alcanzar su desarrollo personal (33). 
 
La modificación de estilos de vida con una alimentación equilibrada y actividad física 
ajustada al individuo, dejar de fumar, mantener el peso y el manejo adecuado de la 
enfermedad, actúa favorablemente en la prevención y control metabólico de la diabetes 
mellitus (34). 
 
La gestión del estilo de vida se centra en: 
 
• Actividad física: La ADA recomienda que los pacientes con diabetes lleven a cabo 
ejercicios aeróbicos, de resistencia, flexibilidad y ejercicios de equilibrio, además 
deben reducir su comportamiento sedentario, ya que aumenta el riesgo de 
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mortalidad y morbilidad, se recomienda un mínimo de 1 hora diaria de moderada 
a alta actividad física 3 días por semana. 
 
• Terapia de nutrición: las personas con diabetes deben recibir terapia de nutrición 
médica individualizada, preferiblemente de una nutricionista profesional. Las 
dietas deben presentar patrones de alimentación saludables  que contengan 
alimentos nutritivos. 
 
• Dejar de fumar: es con un beneficio sustancial en el impacto de las enfermedades 
cardiovasculares en pacientes con diabetes mellitus. 
 
• Apoyo psicológico: los médicos deben evaluar al paciente  desde el punto de vista 
psicológico, teniendo en cuenta aspectos como la angustia y otros problemas 
psicosociales generados por la diabetes.  
 
• Educación y ayuda en el autocontrol de la diabetes: es importante que la 
educación sea constante y permanente, de tal manera que se pueda tomar 
decisiones en base a la información recibida (35). 
 
2.3.13. Teoría del Autocuidado de Dorothea Orem.  
 
Esta investigación está basada en la teoría de Dorothea E. Orem, presentando su teoría 
del autocuidado como una teoría general compuesta por tres teorías relacionadas entre 
sí: Teoría de autocuidado, teoría del déficit de autocuidado y la teoría de los sistemas 
de Enfermería (36). 
 
• Teoría de autocuidado: esta teoría refiere y explica el por qué y el cómo las 
personas deben cuidar de sí misma, para lo cual requiere de tres requisitos de 
autocuidado estos son: Requisitos de autocuidado universal los cuales son 
comunes a todos los individuos e incluyen la conservación del aire, agua, 
eliminación, actividad y descanso, soledad e interacción social, prevención de 
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riesgos e interacción de la actividad humana. Requisitos de autocuidado del 
desarrollo promueve las condiciones necesarias para la vida en los distintos 
momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano: niñez, 
adolescencia, adulto y vejez. Requisitos de autocuidado de desviación de la 
salud, que surgen o están vinculados a los estados de salud. 
 
• Teoría de déficit de autocuidado: esta teoría describe y explica las causas que 
pueden provocar este déficit, el cual puede ser por limitaciones a causa de su 
salud y por ende las personas no pueden asumir el autocuidado, además esta 
teoría determina cuándo y por qué la enfermera puede intervenir.  
 
• Teoría de sistemas de enfermería: explica los modos en que una enfermera 
puede atender a los individuos según sus necesidades y para ello se identifica 
tres sistemas que son: sistemas totalmente compensador en donde la enfermera 
suple al individuo; sistema parcialmente compensador en donde la enfermera 
solo proporciona autocuidados y el sistemas de apoyo educación en donde la 
enfermera es la encargada de brindar a los individuos apoyo y educación para 
que sean capaces de realizar todas las actividades de autocuidado. 
 
Para Orem el objetivo de la enfermería radica en: "Ayudar al individuo a llevar a cabo 
y mantener por sí mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, 
recuperarse de la enfermedad o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”. 
Además afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda, actuar 
compensando el déficit, guiar, enseñar, apoyar y proporcionar un entorno para el 
desarrollo (37). 
 
2.4.  Marco Legal   
 
2.4.1. Constitución de la República del Ecuador  
 
Hace referencia a la salud, pues aquí se proclama el derecho a la protección de la salud 
y se establecen los derechos y deberes de todos los ciudadanos en especial de los 
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adultos mayores, estableciendo una atención fundamentalmente al respeto de la 
dignidad del ser humano, es la principal característica del Estado constitucional de 
derechos y justicia (38). 
 
Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 
alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 
 
El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 
exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 
enfoque de género y generacional”. 
 
Art. 36.- “Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y 
especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de 
inclusión social y económica, y protección contra la violencia. Se 
considerarán personas adultas mayores aquellas personas que hayan 
cumplido los sesenta y cinco años de edad”. 
 
Art. 38.- “El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención 
a las personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias 
específicas entre áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, 
la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y 
nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía 






En particular, el Estado tomará medidas de: 
 
1. Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, 
educación y cuidado diario, en un marco de protección integral de 
derechos. Se crearán centros de acogida para albergar a quienes no 
puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar 
donde residir de forma permanente. 
 
2. Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o 
económica. El Estado ejecutará políticas destinadas a fomentar la 
participación y el trabajo de las personas adultas mayores en entidades 
públicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y 
desarrollará programas de capacitación laboral, en función de su 
vocación y sus aspiraciones. 
 
3. Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su autonomía 
personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integración 
social. 
 
4. Protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, 
explotación sexual o de cualquier otra índole, o negligencia que 
provoque tales situaciones. 
 
5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realización de 
actividades recreativas y espirituales. 
 
6. Atención preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo 
de emergencias. 
 
7. Creación de regímenes especiales para el cumplimiento de medidas 
privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad, 
siempre que no se apliquen otras medidas alternativas, cumplirán su 
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sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prisión 
preventiva se someterán a arresto domiciliario. 
 
8. Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades 
crónicas o degenerativas. 
 
9. Adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su 
estabilidad física y mental. 
 
2.4.2. Ley orgánica de salud  
 
Según el Capítulo III, de la Ley Orgánica de Salud, De las enfermedades no 
transmisibles 
 
Art. 69.- La atención integral y el control de enfermedades no 
transmisibles, crónico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de los 
problemas declarados prioritarios para la salud pública, se realizará 
mediante la acción coordinada de todos los integrantes del Sistema 
Nacional de Salud y de la participación de la población en su conjunto.  
Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto sobre la 
salud, vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida 
saludables, prevención, recuperación, rehabilitación, reinserción social 
de las personas afectadas y cuidados paliativos. 
 
Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán la 
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas 
enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los 






2.4.3. Plan Nacional de Desarrollo Toda una Vida  
 
Objetivo 1.- “Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para 
todas las personas”. 
 
Política 1.6.- “Garantizar el derecho a la salud, la educación y al cuidado 
integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y 
pertinencia territorial y cultural” (40). 
 
2.5. Marco Ético  
 
2.5.1. Código Deontológico del Consejo Internacional de Enfermeras  
 
El Código deontológico del CIE para la profesión de enfermería tiene cuatro elementos 
principales que ponen de relieve las normas de conducta ética las cuales se enfocan en 
cuatro elementos (41). 
 
1. La enfermera y las personas 
 
• “La enfermera se cerciorará de que la persona reciba información 
precisa, suficiente y oportuna, de manera culturalmente adecuada, en la 
cual fundamentará el consentimiento de los cuidados y el tratamiento 
correspondiente”. 
 
• “La enfermera mantendrá confidencial toda información personal y 
utilizará la discreción al compartirla”. 
 
• “La enfermera compartirá con la sociedad la responsabilidad de iniciar 
y mantener toda acción encaminada a satisfacer las necesidades de salud 




• “La enfermera demostrará valores profesionales tales como el respeto, 
la disponibilidad, la compasión, la confianza y la integridad”. 
 
2. La enfermera y la práctica 
 
• “La enfermera mantendrá un nivel de salud personal que no comprometa 
su capacidad para dispensar cuidados” 
 
• “La enfermera observará en todo momento normas de conducta 
personal que honren a la profesión y fomenten su imagen y la confianza 
del público”. 
 
• “Al dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorará de que el empleo 
de la tecnología y los avances científicos son compatibles con la 
seguridad, la dignidad y los derechos de las personas”. 
 
• “La enfermera tratará de fomentar y mantener una cultura de la práctica 
profesional que favorezca el comportamiento ético y el diálogo abierto”. 
 
3. La enfermera y la profesión 
 
• “La enfermera contribuirá activamente al desarrollo de un núcleo de 
conocimientos profesionales basados en la investigación, que favorezca la 
práctica basada en pruebas”. 
 
• “La enfermera participará en el desarrollo y en el sostenimiento de un 
conjunto de valores profesionales”. 
 
•  “La enfermera ejercerá su profesión para sostener y proteger el entorno 




• “La enfermera contribuirá a crear un entorno ético de la organización y 
se opondrá a las prácticas y a los contextos no éticos”. 
 
4. La enfermera y sus compañeros de trabajo 
 
• “La enfermera adoptará las medidas adecuadas para preservar a las 
personas, familias y comunidades cuando un compañero u otra persona 
pongan en peligro su salud”. 
 
• “La enfermera actuará adecuadamente para prestar apoyo y orientar a 
las personas con las que trabaja, para fortalecer el comportamiento 
ético”. 
 
2.5.2. Código de Ética. 
 
Expedir el Código de Ética del Ministerio de Salud Pública e Instituciones Adscritas. 
 
Artículo 3.- Valores 
 
Los valores orientadores sobre los que se sustentarán las interrelaciones, decisiones y 
prácticas de los servidores del Ministerio de Salud Pública son: 
 
• Respeto.- Todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio, 
por lo que se respetará su dignidad y atenderá sus necesidades teniendo 
en cuenta, en todo momento, sus derechos. 
 
• Inclusión.- Se reconocerá que los grupos sociales son distintos, por lo 
tanto se valorará  diferencias, trabajando con respeto y respondiendo a 




• Vocación de servicio.- La labor diaria se cumplirá con entrega 
incondicional y satisfacción. 
 
• Compromiso.- Invertir al máximo las capacidades técnicas y personales 
en todo lo encomendado. 
 
• Integridad.- Demostrar una actitud proba e intachable en cada acción 
encargada 
 
• Justicia.- Velar porque toda la población tenga las mismas 
oportunidades de acceso a una atención gratuita e integral con calidad y 
calidez. 
 
• Lealtad.- Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la 



















3. Metodología de la investigación. 
 
La investigación es una búsqueda sistemática, conducente a nuevos o mayores 
descubrimientos o percepciones, que al documentarse y difundirse contribuye a 
modificar el conocimiento y/o práctica existente. 
 
La investigación científica se ha servido, tanto de los enfoques cuantitativos como 
cualitativos para aproximarse a dicho conocimiento, y ha implementado metodologías 
con ambas perspectivas que apoyan su desarrollo. 
 
3.1. Diseño de la investigación. 
 
Se realizó una investigación cuanti-cualitativa, observacional y no experimental. 
 
• Cuantitativa: al realizar un análisis numérico, medible, con soporte de 
procesamiento estadístico de los datos obtenidos a partir, del instrumento 
previamente elaborado.  
 
• Cualitativa: se aplicó encuesta estructurada, para obtener información 
percibida por la población investigada, mediante entrevista personal y 
observación del grupo estudio, considerando que los adultos mayores 
presentan limitaciones anatomofuncionales inherentes a su edad, lo que 
permitió además identificar algunos comportamientos y aptitudes o estilos de 
vida, que influyen en la evolución de la diabetes mellitus.   
 
• No experimental: debido a que en la investigación no hubo manipulación de 
las variables por el investigador.  
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3.2. Tipo de la investigación  
 
El tipo de investigación es descriptiva, transversal y de campo 
 
• Descriptiva: ya que se describió e identificó las características de la población. 
 
• Transversal: se realizó la recolección de datos para su análisis en un tiempo 
determinado. 
 
• De campo: debido a que se realizó la recolección de datos mediante las 
encuestas, además se observó la situación e interactuamos con los adultos 
mayores en la comunidad. 
 
3.3. Localización y ubicación del estudio  
 
La presente investigación es realizó en la Provincia de Imbabura en la parroquia de 
San Antonio de Ibarra en la comunidad de Tanguarín, a 5,50 km. de la capital 




La Prevalencia es el número de casos de una enfermedad o evento en una población 
y en un momento dado. 
 
Para calcular la Prevalencia de Diabetes Mellitus, en Adultos Mayores se tuvo en 
cuenta:  
 
Total de Adultos Mayores Diabéticos/ Total de Adultos Mayores x 100 
 
• Total de Adultos Mayores: 54   





Constituido por los adultos mayores con diabetes mellitus, 23, en la comunidad de 
Tanguarín, que cumplieron los Criterios de Inclusión: 
 
• Voluntariedad. 
• Aptitud física y mental. 
• Permanencia en la Comunidad durante el tiempo de la investigación.  
 








3.5. Operacionalización de variables.  
 
Objetivo 1.- Caracterizar variables sociodemográficas en los adultos mayores de la 
comunidad. 
VARIABLE  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 









en la población 
sujeta a estudio, 
tomando aquellas 









65 a 69 
años 
70 a 74 
años 
75 a 79 
años 
80 años o 
más 







































Objetivo 2.- Identificar estilos de vida en los adultos mayores diabéticos.   
VARIABLE  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
INDICADOR DIMENSIÓN  ESCALA 






para la salud de las 
personas, 
referidas por ellas. 
Práctica de 



































Objetivo 3.- Describir el cumplimiento referido del tratamiento farmacológico de la 
enfermedad en estos pacientes.   
VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 



















establecidos para el 
control de la 








3.6. Métodos de recolección de información 
 
Para realizar este estudio se utilizó la técnica recopilación de información bibliográfica 
en la construcción del marco teórico y científico. Se aplicó la técnica de la encuesta y 
de la observación utilizando Formularios del Ministerio de Salud como es la Ficha 
Familia y formulario del Adulto Mayor; para poder obtener datos relacionados con la 
investigación.  
 
3.7. Análisis de datos 
 
Luego de la aplicación del instrumento de investigación, se procedió a la tabulación 
de datos en el programa Microsoft Excel y Estadística Descriptiva, siendo de gran 
ayuda para la representación de los resultados, utilizándose el porcentaje como medida 





















4. Resultados y Discusión   
 
La Diabetes Mellitus, se le considera un problema de Salud Pública importante,  
incluida dentro de las cuatro enfermedades crónicas no transmisibles, ya que tanto el 
número de casos reportados anualmente y su prevalencia han aumentado 
progresivamente en los últimos decenios. 
 
La Tabla No. 1, refleja los Adultos Mayores de la Comunidad de Tanguarín, según 
características sociodemográficas.  Predominan con 33.4 %, (18 adultos mayores), las 
edades de 80 y más, seguido del grupo de 65 – 69 años, con el 31.5 %. De igual forma, 
el género femenino, con el 57.4 %, 31 mujeres. El 96.3 % de la población estudiada, 
se autoidentificaron como mestizos y el 77.8 %, representando 42 adultos mayores 
refirieron estar casados al momento de la investigación.    
 
Tabla 1. Adultos Mayores según variables sociodemográficas. 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS N° % 
Grupos de Edad 
65 – 69 Años 17 31.5 
70 – 74 años 10 18.5 
75 – 79 Años 9 16.6 
80 Años y Más 18 33.4 
Género 
Masculino 23 42.6 
Femenino 31 57.4 
Etnia 
Mestizo 52 96.3 
Afroecuatoriano 2 3.7 
Estado Civil 
Casado 42 77.8 
Viudo 12 22.2 
TOTAL  54 100.0 
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El envejecimiento de la población mundial, es un fenómeno que marcará el siglo XXI. 
A escala global, cada segundo 2 personas cumplen 60 años y al momento existen 810 
millones de personas en el mundo mayores de esa edad (43). Según el INEC la 
expectativa de vida ha ido incrementándose durante el transcurso de los años, siendo 
las mujeres las que mayor esperanza de vida tienen, 80 años, mientras que los hombres 
viven un promedio de 74 años (44). En nuestra investigación los resultados arrojados 
concuerdan con los datos del último censo poblacional en el cual el 46,6% corresponde 
a la población masculina y el 53,4% femenina predominando estas últimas. En el 
Ecuador la etnia que mayor predominio tiene según la autoidentificación es mestiza 
seguida de la etnia indígena y afroecuatoriana (44).  
 








CALCULADO X 100 
HAB. 
23 54  42.6  
 
 
La Tabla 2, muestra la Prevalencia de Diabetes Mellitus para los Adultos Mayores de 
la Comunidad de Tanguarín, interpretada que por cada 100 habitantes de esta 
Comunidad, 43 tienen el riesgo de padecer Diabetes Mellitus, lo que conlleva a 
establecer la prioridad de estudiar los estilos de vida no saludables y modificables, para 
lograr reducir la morbilidad por esta enfermedad que suma tantas complicaciones en 
diferentes esferas de la vida.   
 
Los niveles de la Diabetes Mellitus incrementan con la edad, entonces es muy 
frecuente en personas mayores. Está considerada como la quinta enfermedad más 
frecuente en este grupo, junto a la artrosis, la hipertensión arterial (HTA), las cataratas 
y las enfermedades cardiovasculares. Por tanto, al considerar el aumento de la 
expectativa de vida se hace lógico comprender el incremento de la enfermedad en estos 
individuos. A los 75 años, el 20 % la padece y el 44 % de los diabéticos tienen más de 
65 años (45). 
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N° % N° % N° % 
65 a 69 2 4.0 3 96.0 5 21.7 
70 a 74 3 50.0 3 50.0 6 26.0 
75 a 79 1 50.0 1 50.0 2 8.6 
80 o más 3 30.0 7 70.0 10 43.7 
TOTAL 9 39.1 14 60.9 23 100.0 
  
Según los resultados de la investigación, Tabla 3, se obtuvo que la Diabetes Mellitus 
predominó en el 39.1 y 60.9 % de hombres y mujeres respectivamente, a predominio 
de estas últimas. Por edades, la mayor frecuencia estuvo en los mayores de 80 años 
con 10 de ellos (43.7%), seguido de los del grupo de 70 – 74 años, con 6 y 26.0 %.  
 
Según el estudio Factores de riesgo en adultos mayores con diabetes mellitus realizado 
por De la Paz K; Fernández L; Gallardo Y; Fernández S; Mompié A. menciona que la 
prevalencia de diabetes mellitus en las mujeres estuvo representado con el 60,0 % y 
en los hombres aportó 40,0 %. Siendo el grupo de edad de 70-79 de mayor predominio 
de dicha afección con 62,0 % (46). Por lo que los resultados de nuestra investigación se 
asemejan y muestra que la población femenina en estos grupos de edad son las más 
afectadas por la Diabetes Mellitus. 
 
Los estilos de vida son los procesos sociables, hábitos, tradiciones, conductas y 
comportamientos de cada individuo y grupos de población que conllevan a la 
satisfacción de las necesidades humanas para alcanzar su bienestar y la vida (47). Estos 
están relacionados con patrones de consumo de cada individuo en alimentación, 
tabaco, alcohol, drogas, así como con el desarrollo de actividad física o sedentarismo; 











N° % N° % N° % 
Hábito de fumar 2 100.0 0 0 2 8.7 
Consumo de 
alcohol 
4 100.0 0 0 4 17.4 
Práctica de 
ejercicio 
2 100.0 0 0 2 8.7 
Sedentarismo 7 33.3 14 66.7 21 91.3 
Dieta rica en grasa 6 46.1 7 53.9 13 56.5 
*Calculado sobre la base de la totalidad de diabéticos adultos mayores (23)  
 
La Tabla No. 4, muestra los estilos de vida en los pacientes estudiados. Los no 
saludables, como el sedentarismo, predominó en el 91.3% (21), de estos el 66.7%, (14 
fueron mujeres), sin embargo, el hábito de fumar y el consumo de alcohol con el 100.0 
% fue observado en los hombres adultos mayores, estos últimos sólo reportaron 
practicar ejercicio físico.  
 
Ramírez, M; Ascanio, M; Coronado, M; Gómez, C; Mayorga, L; Medina, R. En su 
estudio titulado Estilo de vida actual de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
mencionan que los pacientes presentan estilos de vida poco saludables con respecto a 
la actividad física, ya que casi nunca la realizan, a su vez concuerdan con el estudio de 
Facundo, L. que señala que el 92% de pacientes tienen práctica de ejercicio poco 
saludable (49). 
 
El IMC es usado con frecuencia en estudios nutricionales y epidemiológicos como un 
indicador de composición corporal o para evaluar tendencias en estado nutricional. El 
IMC ideal para el adulto mayor no está definido, pero se ubica dentro de un amplio 
margen, considerado así: mayor que 23 kg/m2 y menor que 28 kg/m2. No existe 
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evidencia de que en el adulto mayor las cifras ubicadas cerca del rango superior se 
asocien con un aumento significativo de riesgo. Sin embargo, los niveles 
significativamente más altos o bajos que este rango no son recomendables 








INDICE DE MASA CORPORAL 
NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 
N° % N°  N° % N° % 
65 a 69 1 20.0 1 20.0 3 60.0 5 21.7 
70 a 74 0 0 3 60.0 2 40.0 5 21.7 
75 a 79 2 66.6 1 33.4 0 0 3 13.0 
80 o más 2 20.0 3 30.0 5 50.0 10 43.6 
TOTAL 5 21.7 8 34.8 10 43.5 23 100.0 
 
En la Tabla No. 5, se reflejan las valoraciones de ponderación de los diabéticos 
estudiados, siguiendo la clasificación establecida por la OMS y resumidas en el Índice 
de Masa Corporal según edades. El 43.5%, 10 adultos mayores diabéticos, fueron 
clasificados de obesos, ubicados predominantemente en los grupos extremos, 60.0% 
(3) y el 50.0 % (5), en 65 a 69 años y más de 80 años, respectivamente. Sólo 5, el 
21.7% presentó IMC normal, a predominio de los adultos mayores diabéticos de 75 – 
79 años de edad.   
 
La obesidad representa un problema de alta prevalencia en adultos mayores y 
representa un riesgo importante para las enfermedades crónicas. Según en el estudio 
realizado por Fernández, X; Méndez, E. el 68% de las personas adultas mayores 
presenta sobrepeso u obesidad, y que este porcentaje asciende a 71% principalmente 
en las mujeres (51). 
 
La diabetes mellitus es un factor de riesgo de trastornos vasculares que pueden 
conducir a retinopatías, neuropatías, nefropatías, enfermedad coronaria y 
amputaciones de las extremidades inferiores. Numerosos ensayos clínicos han 
demostrado que es posible prevenir estas complicaciones si el paciente diabético 
mantiene su tensión arterial, glucemia y colesterol sérico total por debajo de ciertos 
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valores máximos recomendados (tensión sistólica, 130 mmHg, tensión diastólica, 80 
mmHg; glucohemoglobina (HbA1c), 7%; y colesterol sérico total, 200 mg/dL) (52). 
 
La diabetes, si no se trata o no se controla debidamente, puede causar otros problemas 
de salud. Esto se debe a que las cantidades elevadas de glucosa pueden dañar los vasos 
sanguíneos, nervios y órganos. Si es diabético, es cinco veces más probable que tenga 
una cardiopatía o un accidente cerebrovascular que una persona sin diabetes. Uno de 
los padecimientos más comunes que afecta la salud mundialmente es la diabetes 
mellitus, la cual constituye un factor de riesgo de otras afecciones, tales como: 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, enfermedad cerebrovascular, 
insuficiencia renal y retinopatía. La prevención y control de esta patología es la medida 




























N° % N° % N° % 
Hipertensión Arterial 8 72.7 3 27.3 11 47.8 
Angiopatías 2 40.0 3 60.0 5 21.7 
Dislipidemias 2 40.0 3 60.0 5 21.7 
Accidentes 
Cerebrovasculares 
0 0 2 100.0 2 8.7 
*Total calculado sobre la base de adultos mayores diabéticos estudiados. (23) 
 
Según las Enfermedades Crónicas asociadas a Diabetes Mellitus en los Adultos 
Mayores, Tabla No. 5, la Hipertensión Arterial prevalece con (11 de ellos), el 47.8%, 
siendo más frecuente en los hombres con el 72.7%, sólo el 27.3 % corresponde a las 
mujeres. En estas últimas, las angiopatias, las dislipidemias y los accidentes 
cerebrovasculares fueron los eventos que más les afectaron, mostrados en el 60.0 y 
100.0 % respectivamente.  
 
En el estudio de Gil, Elisa; Zorrilla, Belén; Ortiz, Honorato; Martínez, Mercedes; 
Donoso, Encarnación; Nogales, Pedro; De la Calle, Hermenegildo; Medrano, María 
José; Cuadrado, Ignacio. mencionan que el 29.3% de la población tenia hipertensión 
arterial, siendo así que la prevalencia aumenta con la edad y es mayor en los hombres 
que en las mujeres por debajo de los 60 años. En el grupo entre 60-74 años alcanza 
porcentajes del 73,4% en los hombres y el 63.9% en las mujeres. (9). La hipertensión 
arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando el 
20-60% de la población con diabetes mellitus. La prevalencia de hipertensión en la 
población diabética es 1,5-3 veces superior que en no diabéticos, contribuyendo en el 




La adherencia al tratamiento o el cumplimiento del mismo es tomar la medicación de 
acuerdo con la dosificación del programa prescrito; y la persistencia, tomar la 
medicación a lo largo del tiempo. En los países desarrollados, sólo el 50% de los 
pacientes crónicos cumplen con su tratamiento; cifras que inclusive se incrementan al 
referirnos a determinadas patologías con una alta incidencia. La adherencia al 
tratamiento se ha situado como un problema de salud pública y, como subraya la OMS, 
las intervenciones para eliminar las barreras a la adherencia terapéutica deben 
convertirse en un componente central de los esfuerzos para mejorar la salud de la 






Tabla 7. Diabéticos con cumplimiento referido del Tratamiento Farmacológico 








N° % N° % N° % 
SI 5 31.2 11 68.8 16 69.6 
NO 4 57.1 3 42.9 7 30.4 
TOTAL 9 1.7 14 96.6 23 100.0 
 
En la Tabla No. 7, se refleja el cumplimiento referido del tratamiento farmacológico 
prescripto por profesionales de la salud a estos pacientes diabéticos.  El 69.6%, (16), 
de ellos refirió terapéutica en el momento de la investigación, elemento importante 
para el control y prevención de complicaciones frecuentes. Las féminas, con el 68.8%, 
mostraron más disciplina y preocupación por atender las indicaciones relacionadas con 
el tratamiento, así como con los cuidados generales establecidos para esta enfermedad. 
De manera negativa, el 57.1 %, 4 diabéticos hombres, no mantienen igual apego al 
tratamiento, lo que eleva el riesgo de sufrir complicaciones a mediano y corto plazo.   
 
En el estudio realizado por Bello, N. y Montoya, E. Adherencia al tratamiento 
farmacológico en adultos mayores diabéticos tipo 2 y sus factores asociados, el 51,72% 
de los adultos mayores diabéticos cumplían con el tratamiento farmacológico y el 
48,28% no seguía su tratamiento. Siendo el grupo femenino quien mostraban mayor 
preocupación en cumplir las indicaciones del tratamiento. La adherencia al tratamiento 
farmacológico constituye un factor fundamental en el control de la diabetes mellitus, 
permitiendo el mantenimiento y la recuperación de la salud de los usuarios (54). 
 
Además de las medidas específicas encaminadas a controlar el azúcar, siempre hay 
que mantener bajo control otros factores de riesgo como la hipertensión y el colesterol. 
En la mayoría de los casos también es necesario utilizar fármacos para tratar estos 
problemas. El beneficio del tratamiento farmacológico es máximo en los pacientes de 
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alto riesgo, es decir aquellos que tienen la diabetes peor controlada y presentan otros 
factores de riesgo asociados, como hipertensión, tabaquismo, colesterol, obesidad. Es 
imprescindible cumplir bien el tratamiento prescrito por el médico y ser lo más 
escrupuloso posible en el seguimiento de las medidas dietéticas, de esta manera se 























































5. Conclusiones y Recomendaciones  
 
5.1. Conclusiones  
 
• La Prevalencia de los Adultos Mayores en esta Comunidad triplica la reportada 
en el Ecuador.  
 
• El Grupo de Edad de 80 y más, el género femenino, la autoidentificación 
mestiza y las casadas, fueron las variables sociodemográficas predominantes 
en los adultos mayores estudiados de la Comunidad de Tanguarín.  
 
• Son la obesidad, el sedentarismo, hábito de fumar y el alcoholismo los estilos 
de vida no saludables más frecuentes.  
 
• La Hipertensión Arterial asociada predominó en los hombres diabéticos. 
 
• Fueron las mujeres las que con mayor frecuencia refirieron cumplimiento del 











3.1. Recomendaciones  
 
• Socializar resultados ante las autoridades de salud de la Comunidad de 
Tanguarín.  
 
• Promover la actividad física con participación comunitaria en Tanguarín y 
desarrollar investigaciones de intervenciones encaminadas a modificar estilos 
de vida no saludables. 
 
• Fortalecer en el Modelo de Atención Integral de Salud, el Proceso de Atención 
de Enfermería, en su función conductora, durante el control y seguimiento de 
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Anexo 1. Consentimiento Informado 
 
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 




Tema de la investigación: “Prevalencia de Diabetes Mellitus en el adulto mayor de 
la Comunidad de Tanguarín, año 2017” 
 
Yo ………………………………………......, una vez informado(a) previamente y 
comprendido la finalidad de este estudio y los procederes a realizar, ACEPTO 
participar voluntariamente en esta investigación, así como entiendo que la información 











































Actividades realizadas para la recolección de datos de los adultos mayores en la 
comunidad de Tanguarín. 
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